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Resumen  La  miocardiopatía  por  estrés,  o  takotsubo,  se  da  en  respuesta  a  un  evento  estre-
sante que  causa  dilatación  aguda  del  ventrículo  izquierdo,  disfunción  ventricular,  elevación
de biomarcadores  de  dan˜o  miocárdico  y  cambios  electrocardiográﬁcos  sin  evidencia  de  lesiones
coronarias  signiﬁcativas.  Típicamente  se  presenta  en  mujeres  posmenopáusicas  y  es  de  carácter
reversible  en  la  mayoría  de  los  casos.  Se  reporta  una  serie  de  doce  pacientes  de  sexo  feme-
nino, en  la  séptima  década  de  la  vida,  con  miocardiopatía  por  estrés,  que  se  presentaron  en  un
periodo de  nueve  an˜os.  La  principal  causa  de  consulta  fue  dolor  torácico  y  el  desencadenante
más común  fue  de  tipo  emocional.  De  estas,  el  25%  tenía  antecedentes  médicos  cardiológicos
y los  medicamentos  más  usados  antes  del  evento  fueron  el  ácido  acetilsalicílico,  los  betablo-
queadores  y  los  inhibidores  de  la  enzima  convertidora  de  angiotensina.  En  todos  los  casos  se
documentó  deterioro  inicial  de  la  función  ventricular,  que  se  recuperó  en  un  periodo  variable.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Stress  cardiomyopathy:  case  series
Abstract  Takotsubo  stress  cardiomyopathy  is  the  result  of  a  stressing  event  which  causes
acute ventricular  dilation  and  dysfunction,  a  rise  in  myocardial  injury  biomarkers,  electro-
cardiographic  alterations  and  no  signiﬁcant  coronary  artery  lesions.  Typically  it  presents  in
postmenopausical  women  and  is  usually  reversible.  We  report  a  case  series  of  twelve  patients
with stress  cardiomyophaty  evaluated  over  a  period  of  nine  years.  All  patients  were  female
around the  seventh  decade  of  life.  The  most  common  presenting  symptom  was  thoracic  pain
which presented  in  all  patients,  and  the  main  trigger  was  emotional  stress.  Approximately  25%
of patients  had  history  of  cardiovascular  disease  and  the  most  common  medications  used  pre-
etyl-salicylic  acid,  betablockers  and  angiotensin  converting  enzymeviously to  de  event  were  ac∗ Autor para correspondencia.
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inhibitors  (ACE  inhibitors).  All  cases  documented  impaired  ventricular  function,  which  recove-
red in  variable  time.
©  2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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un  familiar  cercano.  En  dos  casos  el  desencadenante  iden-ntroducción
l  síndrome  de  takotsubo  hace  referencia  a  un  tipo  de  mio-
ardiopatía  inducida  por  estrés,  que  consiste  en  la  dilatación
guda  o  el  abalonamiento  del  ventrículo  izquierdo  en  sístole,
on  predominio  de  las  zonas  apical  y  medio  ventricular,  aso-
iándose  con  disfunción  ventricular  que  puede  llegar  a ser
evera,  pero  generalmente  reversible1.  Fue  descrita  inicial-
ente  en  Japón  por  Sato  y  Dote  en  la  década  de  1990,  y
u  nombre,  que  alude  a  un  «jarrón  o  trampa  de  pulpo», se
ebe  a  la  similitud  morfológica  del  ventrículo  izquierdo  en
sta  patología  con  una  vasija  usada  tradicionalmente  para
a  pesca  de  pulpos  en  esa  región2.
Típicamente  se  presenta  en  mujeres  posmenopaúsicas,
n  quienes  se  observa  elevación  de  biomarcadores  de  dan˜o
iocárdico,  alteraciones  electrocardiográﬁcas  que  sugieren
n  evento  coronario  agudo  isquémico  y  arterias  corona-
ias  sin  lesiones  signiﬁcativas3.  También  pueden  coexistir
tros  tipos  de  compromiso  cardiovascular  entre  los  que  se
ncluyen  disfunción  del  ventrículo  derecho,  trombos  intra-
entriculares  y  obstrucción  dinámica  del  ﬂujo  de  salida  del
entrículo  izquierdo4.
Aunque  la  ﬁsiopatología  de  esta  entidad  no  es  del  todo
lara,  se  han  implicado  principalmente  exceso  de  catecola-
inas  e  hiperactividad  del  sistema  nervioso  simpático,  que
roducen  espasmo  coronario  en  individuos  genéticamente
redispuestos,  y  son  originados,  en  su  mayoría,  por  eventos
stresantes  para  el  paciente5.  Todo  tipo  de  sucesos,  tanto
ísicos  como  emocionales,  se  han  descrito  previamente  como
Tabla  1  Características  demográﬁcas  y  antecedentes  de  casos  de
Caso  1  2  3  4  5  
Edad  (an˜os)  53  56  74  68  60  
Sexo F  F  F  F  F  
Antecedentes  patológicos
Infarto  de  miocardio  -  -  -  -  -  
Hipertensión  arterial  -  -  -  -  -  
Otros -  -  BNT  H  H,  CM  
Antecedentes farmacológicos
Antihipertensivos  X  X  
Hipolipemiantes  X  
Antidiabéticos
Hormona tiroidea  X  X  
Antiagregantes  plaquetarios  X  
BNT: bocio nodular tóxico; CM: cáncer de mama; EP: eritrodermia ps
hipotiroidismo; PMR: polimialgia reumática; SD: sin dato; TK: síndrome
t
c
aesencadenantes  y  algunas  series  mencionan  mayor  preva-
encia  de  ansiedad,  depresión  y  abuso  de  sustancias  en  este
rupo  de  pacientes  respecto  a  aquellos  con  miocardiopatía
e  origen  isquémico,  de  ahí  que  se  haya  propuesto  que  los
actores  psicosociales  pueden  predisponer  en  la  ﬁsiopatolo-
ía  de  esta  enfermedad  e  incluso  que  las  exacerbaciones  de
nfermedad  mental  de  base  pueden  desencadenar  episodios
e  miocardiopatía6,7.
erie de casos
e  incluyeron  doce  pacientes  con  diagnóstico  de  síndrome  de
akotsubo,  que  acudieron  a  la  unidad  de  cateterismo  car-
iaco  de  la  Fundación  Valle  del  Lili,  entre  septiembre  de
005  a octubre  de  2013,  institución  considerada  como  cen-
ro  médico  de  referencia  con  gran  aﬂuencia  de  pacientes
e  todo  el  suroccidente  colombiano.  Para  el  diagnóstico  e
nclusión  se  utilizaron  los  criterios  diagnósticos  de  la  Clínica
ayo  de  20088.
Todos  fueron  mujeres,  con  edades  que  oscilaban  entre
a  tercera  y  séptima  décadas  de  la  vida,  con  un  promedio
e  61,4  ±  12,05  an˜os,  en  su  mayoría  con  un  desencadenante
e  tipo  emocional,  entre  estos  la  noticia  de  la  muerte  del
ónyuge  o  una  discusión  familiar.  Otros  eventos  reportados
ncluyeron  pérdidas  de  índole  económica  y  o  enfermedad  de síndrome  de  takotsubo  2005-2013
6  7  8  9  10  11  12  Total  n  (%)
78  56  65  74  37  68  48
F  F  F  F  F  F  F  12  (100)
X  -  -  -  -  -  -  1  (8)
-  -  -  -  -  X  -  1(8)
TK,  PMR  EP  -  -  -  -  S
X  X  X  5  (42)
1  (8)
2  (17)
X  X  X  4  (33)
oriásica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; H:
 de takotsubo.
iﬁcado  fue  el  desarrollo  de  eritrodermia,  que  se  consideró
omo  un  desencadenante  físico,  y  angioedema  severo  con
plicación  de  adrenalina  para  su  tratamiento.  En  otros  dos
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Tabla  2  Cuadro  clínico  y  evolución  de  casos  de  síndrome  de  takotsubo  2005-2013
Caso  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  Total  N  (%)
Desencadenante  identiﬁcable
Emocional  X  X  X  X  X  -  X  X  -  X  8  (66)
Otro -  -  -  -  -  -  EP  -  -  -  -  X  2  (17)
Motivo de  consulta
Dolor  torácico X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  12  (100)
Disnea X  -  -  -  X  X  -  -  -  -  -  X  4  (33)
Paro cardiorrespiratorio -  -  -  -  -  -  X  -  X  -  -  2  (17)
Hallazgos al  ingreso
Alteración  electrocardiograma X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  11  (91)
Arritmia supraventricular -  -  -  -  -  -  X  -  -  -  -  1  (8)
Infradesnivel ST -  -  -  -  X  -  -  X  X  X  4  (33)
Elevación ST -  -  X  X  -  -  -  -  -  -  -  2  (17)
Inversión onda  T X  -  -  -  -  -  -  X  -  -  -  2  (17)
Derivaciones electrocardiográﬁcas V1  -  V3 -  V1  -  V6 DI,DII,  AVF,
V2  -  V6
V1  -  V3 -  -  V1-V5  DII,  DIII,
AVF,  V1  -  v6
V2  DIII,  AVF,  V4
-  V6
Elevación biomarcadores
Nivel  troponina  (ng/mL) 1,77  3,79  12,7  -  5,2  1,49  -  3,53  2,52  1,68  1,09  0,96  2,1*
(1,49  --  3,79)
Curso clinico
FEVI  inicial  (%)  45  55  25  35  25  45  15  45  45  40  45  25  37**
FEVI  control  (%)  57  65  50  60  SD  SD  55  SD  SD  56  SD  SD  51**
Normalización  Sí  Sí  Sí  Sí  -  -  Sí  -  -  Sí  -  -
Tiempo normalización  (días)  16  60  13  44  -  -  60  -  -  12  -  -  34,6**
Muerte  intrahospitalaria  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No
Complicaciones
Fibrilación auricular -  -  X  -  -  -  -  -  -  -  -  -  1  (8)
Fibrilación ventricular -  -  -  -  -  -  X  -  -  -  -  -  1  (8)
Hipotensión -  X  X  -  -  -  X  -  X  -  -  -  4  (33)
Choque cardiogénico -  -  X  -  -  -  X  -  -  -  -  -  2  (17)
Soporte inotrópico -  -  X  -  -  -  -  -  -  -  -  -  1  (8)
Soporte vasopresor -  -  X  -  -  -  X  -  -  -  -  -  2  (17)
Eventos embólicos -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  0
Paro cardiorrespiratorio -  -  -  -  -  -  X  -  -  -  -  -  1  (8)
Edema pulmonar -  -  X  -  X  -  -  -  -  -  -  2  (17)
Muerte extrahospitalaria No  No  SD  No  No  No  No  No  No  No  No  No
* Mediana, rango intercuartílico.
** Promedio, desviación estándar.
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L00  
asos  no  se  logró  establecer  el  origen  del  cuadro  (tabla  1).
l  dolor  torácico  fue  la  principal  causa  de  consulta,  seguido
or  disnea  e  incluso  paro  cardiorrespiratorio  en  dos  de  las
acientes  estudiadas.
Una  cuarta  parte  de  los  casos  tenía  historia  de  afeccio-
es  cardiovasculares,  la  más  relevante  un  episodio  previo  de
iocardiopatía  tipo  takotsubo  tres  an˜os  antes  del  episodio
ctual.  En  dos  pacientes  se  evidenciaron  otros  anteceden-
es  como  infarto  de  miocardio  previo,  angina  inestable  e
ipertensión  arterial.  El  hipotiroidismo  fue  el  antecedente
o  cardiológico  más  frecuente,  seguido  de  otras  patologías
omo  psoriasis,  polimialgia  reumática  y  cáncer  de  mama
resentes  en  casos  individuales.
El  consumo  de  medicamentos,  incluidos  ácido  ace-
ilsalicílico,  lovastatina,  antihipertensivos  tipo  ARAII  y
etabloqueadores  fue  un  hallazgo  común  en  50%  de  las
acientes.  El  ácido  acetilsalicílico  fue  el  medicamento  de
ayor  consumo,  seguido  por  los  betabloqueadores  (meto-
rolol)  en  un  25%  de  los  casos.  En  la  mayoría  de  los  casos  se
bservaron  alteraciones  electrocardiográﬁcas,  como  inver-
ión  de  la  onda  T  y  segmento  ST,  especialmente  en
erivaciones  precordiales  derechas  y  en  las  de  la  cara  infe-
ior.  Se  dio  elevación  de  troponina  en  un  rango  de  10  a  120
eces  por  encima  del  valor  de  corte  (0,1  ng/mL)  con  una
ediana  de  2,1  (ng/mL)  y  rango  intercuartílico  de  1,49-
,79.  Se  evidenció  disminución  de  la  fracción  de  eyección
el  ventrículo  izquierdo  calculada  inmediatamente  después
el  evento  (inicial)  respecto  al  control  posterior,  con  un
romedio  de  37  y  57,1%  respectivamente.  La  normaliza-
ión  de  la  fracción  de  eyección  se  alcanzó  en  un  promedio
e  35  días.  Las  complicaciones  más  importantes  fueron  la
resencia  de  un  episodio  de  ﬁbrilación  ventricular  intrahos-
italario  y  posterior  paro  cardiorrespiratorio  que  requirió
eanimación,  tratamiento  inotrópico  y  vasopresor  por  cho-
ue  cardiogénico,  en  una  misma  paciente.  Se  documentó  un
aso  adicional  de  choque  cardiogénico  con  edema  pulmo-
ar  y  uno  de  ﬁbrilación  auricular  de  novo.  La  manifestación
línica  más  prevalente  fue  hipotensión  en  cuatro  pacien-
es;  solo  dos  de  ellas  requirieron  soporte  vasopresor.  No  se
ocumentaron  eventos  embólicos  (tabla  2).
iscusión
a  miocardiopatía  por  estrés  tipo  takotsubo  es  una  entidad
ue  ocurre  típicamente  en  mujeres  posmenopáusicas.  Aun-
ue  inicialmente  fue  descrita  en  Japón,  en  la  actualidad
xisten  múltiples  reportes  y  series  de  casos  alrededor  del
undo.  En  la  serie  que  aquí  se  publica  se  reportan  doce  casos
ncontrados  durante  un  periodo  de  seguimiento  de  nueve
n˜os  en  los  servicios  de  urgencias  y  hemodinamia  de  una
ola  institución  colombiana.  Si  bien  es  cierto  que  este  tipo
e  miocardiopatía  se  ha  descrito  típicamente  en  mujeres,
n  algunas  series  grandes,  con  más  de  100  casos,  hasta  un
ercio  de  los  pacientes  pueden  llegar  a  ser  hombres  y  se  des-
onoce  hasta  qué  punto  en  nuestro  medio,  con  un  volumen
ayor  de  pacientes,  se  encuentre  una  proporción  similar.
Llama  la  atención  que  en  uno  de  los  casos  no  se  encontrón  desencadenante  físico  o  emocional  identiﬁcable,  situa-
ión  que  cada  vez  se  describe  con  mayor  frecuencia  en  las
eries  recientes  que  incluyen  mayor  número  de  pacientes,
n  contraste  con  las  primeras  descripciones  de  esta  entidad
A
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n  las  que  el  desencadenante  solía  ser  exclusivamente  emo-
ional.  También,  al  igual  que  en  otras  series,  la  disfunción
entricular  fue  moderada  a  severa  inicialmente,  con  recu-
eración  total  en  la  mayoría  de  los  casos  en  un  periodo
ercano  a  treinta  días.  En  general,  las  tasas  de  recuperación
e  la  función  ventricular  son  altas;  sin  embargo  el  tiempo
ranscurrido  hasta  la  recuperación  suele  ser  variable  y  tomar
esde  unos  pocos  días  hasta  varios  meses.
Complicaciones  típicas  como  arritmias  o  choque  cardio-
énico  fueron  frecuentes  en  este  grupo;  en  aquella  paciente
ue  presentó  ﬁbrilación  ventricular  y  asistolia  el  desenlace
ue  favorable  y  se  obtuvo  recuperación  completa  de  la  fun-
ión  ventricular.  Este  caso  muestra  cómo  a pesar  de  tener
n  comportamiento  generalmente  benigno,  la  miocardiopa-
ía  por  estrés  puede  asociarse  con  mortalidad  aumentada  no
olo  en  el  largo  plazo  sino  agudamente,  de  acuerdo  con  su
orma  de  manifestación  o  con  complicaciones  tempranas.
Otro  tipo  de  complicaciones  adicionales  descritas  como
ventos  embólicos,  disfunción  ventricular  derecha  u  obs-
rucción  dinámica  del  ﬂujo  de  salida  en  el  ventrículo
zquierdo  no  se  presentaron  en  las  pacientes  de  esta  serie.
urante  el  periodo  de  seguimiento  de  cinco  an˜os  se  docu-
entó  una  recurrencia,  aunque  estas  suelen  ser  poco
omunes,  con  una  frecuencia  cercana  al  3  y  5%  a dos  an˜os9.
El  tratamiento  de  esta  entidad  tradicionalmente  con-
iste  en  adoptar  las  medidas  de  soporte  necesarias  para
l  manejo  de  las  complicaciones  y  la  disfunción  ventricular
guda,  adicional  al  manejo  médico  de  un  evento  coronario,
n  el  que  se  incluyen  inhibidores  de  la  enzima  convertidora
e  angiotensina,  ácido  acetilsalicílico  y betabloqueadores
omo  primera  elección,  si  bien  este  último  grupo  de  medi-
amentos  podría  no  ofrecer  una  protección  completa.  Esta
ituación  se  evidenció  en  esta  serie  en  una  paciente  que  ya
enía  recibiéndolos  en  dosis  adecuadas  debido  a un  ante-
edente  clínico  de  enfermedad  coronaria,  pese  a  lo  cual
esarrolló  un  episodio  de  miocardiopatía  por  estrés.
onclusiones
ste  trabajo  describe  las  características  clínicas  de  un  grupo
e  pacientes  con  miocardiopatía  por  estrés,  y  aunque  se
rata  de  una  muestra  pequen˜a,  es  tal  vez  la  más  grande  des-
rita  en  nuestro  medio  y  parece  mostrar  comportamiento
línico  y  evolución  similares  a  los  de  los  pacientes  occiden-
ales  de  series  mayores  descritas  en  otros  países.
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